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PARODONTITE & DIABETE

Conférence du jeudi 16 mai 2019 au cabinet de Parodontie Chevalier et Associés



DEUX MALADIES INFLAMIMATOIRES CHRONIQUES
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COMME POUR TOUTE MALADIE CHRONIQUE, LE SUIVI CLINIQUE, LACCOMPAGNEMENT
ET LE SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE DU PATIENT SONT NECESSAIRES
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PREMIERE CONSULTATION = doléance des patients et informations sur le plan de traitement

Bilan radio long cone > Diagnostic parodontite stade 123 4 grade ABC

SURFACAGES 1 a 4 séances / Conseils de brossage / Incitation au sevrage tabagique / Antibiothérapie’si cas sévere

N (N ( )
S

SUIVI DE 'HEMOGLOBINE GLYQUEE HB1AC

BILAN PARODONTAL DE REEVALUATION : profondeur de poches, niveau gingival, bilan photo ...

SIPOCHES <6 MM SI POCHES > 6 MM

( PAS DE CHIR'PARO X CHIR PARO AVEC ATB SSI HB1IAC < 7 )

Réhabilitation prothétique, orthodontique, implantaire

Maintenance parodontale 1 a 4 séances par an



ANAMNESE ET EXAMEN CLINIQUE

ANAMNESE : patient de 61 ans, non conscient de sa parodontite,
avec diabéte de type 2 non équilibré (HbAlc = 12,7%), traité par Metformine Amarel et Glucor,
HTA traitée par Aprovel, hypercholestérolémie traitée par Crestor, non fumeur.



DIAGNOSTIC RADIOGRAPHIQUE

DIAGNOSTIC : parodontite stade 4 grade C (classification 2018).
Stade 4 : alvéolyse quasi terminale sur 22 et 45 notamment.
Grade C : diabeéte.
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Periodontitis grade

NOUVELLE CLASSIFICATION

Grade C:
Rapid rate of
rogressi

Grade A:
Slow rate of
progression

Grade B:
Moderate rate of

rogression
pros a

Direct evidence of
progression

Longitudinal data
(radiographic bone
loss or CAL)

Evidence of no loss
over 5 years

<2 mm over 5 years

>2/mm over Sgyears

% bone loss/age <0.25 0.25 to'1.0 >1.0
Case phenotype Heavy biofilm deposits | Destruction Destruction exceeds
with low levels of commensurate expectation given biofilm
Primary criteria destruction with biofilm deposits; specific clinical
Indirect evidenee of deposits patterns suggestive of
progression periods of rapid
progression and/or early
Smoking Non-smoker Smoker <10 Smoker >10 cigarettes/day
cigarettes/day
Grade'modifiers Risk factors Diabetes Normoglycemic/ HbAlc <7.0% in HbA1lc >7.0% in patients
no diagnosis patients with with diabetes
of diabetes diabetes




THERAPEUTIQUE ETIOLOGIQUE

v" Enseignement a
I’hygiéne orale

v' 3 séances de
surfacage

4 Antublotherapl

on
t& /J 141
n 1 0,750g/j 14j
A Extraction 32 33 34
43 44 + PAP
transitoire

v Réévaluation a 8
semaines




REEVALUATION A 8 SEMAINES

18 17 16 15 14 13 12 11121 22 23 24 25 26 27 28

35 525 525 424 425 423 |525 525 424 324 423 26

534 434 425 533 535 355 | 555 555 445 524 434

48 47 46 45 44 43 42 41 131 32 33 34 36 37 38

345 | 44 444

334 434

INDICE DE PLAQUE : 7% INDICE DE SAIGNEMENT : 3% POCHES > 5 RESIDUELLES : 5




SUIVI DE 'HEMOGLOBINE GLYQUEE
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AMELIORATION HbA1c PAR TRAITEMENT PARO

Hemoglobin Alc

9‘=
Q.3

Hemoglobin Alc

Glucose

Engeoretson

AN

Hémoglobine glyquée HbAlc =
marquetr effectif de la glycémie
des 3 derniers mois

diabete education online https://dtc.ucsf.edu



SUIVI DE U'HEMOGLOBINE GLYQUEE
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MAINTENANCE TOUS LES 3 MOIS
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Risk Envir. ‘ ‘
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(PRA) for e =

Patients in
Supportive ‘ s avec PP25mm [0 |
Periodontal Satien. “" de dents manquante (12 |
Therapy
(SPT).
Oral d
Health O Envir. | o) Non fumeur (NF)

Surface du polygone: 55.4256 _ Ancien fumeur (AF)
. Fumeur occasionel (FO)
003 Risque parodontal: élevé © Fumeur (F)
. 7-16. Interval de controle consellle: 3 Mols _ Gros fumeur (GF)

% de perte osseuse alvéoraire |50 | %
(estimation en % ou 10% par 1mm)

Syst./Gen. [« OQui _ Non




REEVALUATION A 2 ANS

18 17 16 15 14 13 12 11 22 23 24 25 26 27 28

422 323 424 324 423 322 |324 322 222 323 323 224

423 333 324 322 223 223 | 434 223 223 422 222 223

44 43 42 41 32 33 34 36 37 38

322

322

INDICE DE PLAQUE : 5% INDICE DE SAIGNEMENT : 0% POCHES > 5 RESIDUELLES : 0
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MEFP EFFETS DU DIABETE EFFETS DE LA PARODONTITE
European Federation SUR LA PARODONTITE SUR LE DIABETE
of Periodontology
v
Les patients diabétiques ont 3 x plus de risque Les rodontlte ont un
'w de développer une parodontite. @ evelopper un diabéete.
L'hyperglycémieaggrave La sévérité de la parodontite augmente le
| | le risque'et la.sévérité de la parodontite. risque de développer un diabete.
ASSOCIATION
Bl U N
D]RECT["QN‘MEME O/ ne relation dose dépendante La parodontite est associée a un plus mauvais
le dighete entre hyperglycémie et alvéolyse. contrdle de la glycémie et de 'HbA1c.
aggrave la
parodontite,
la parodontite Les diabétiques équilibrés n’ont pas plus de La parodontite associée au diabéte augmente
aggrave le parodontite que la population générale. les risques de complications et de mortalité.
diabete
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PARODONTITE = 66 COMPLICATION DU DIABETE

Source : https://jasn.asnjournals.org/content/20/4/742

Accumulation
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1. AVC

2. Rétinopathies

o, 1CuZnsSOD 4 H,0,

Induction of mitochondrial
permeability transition ~

3+ Maladies cardiovasculaires

' 4, Dysfonctions rénales

5. Neuropathies

6. Parodontite

LOE H. Periodontal disease. Dunning, T. (2009). Periodontal disease —
The SIXTH COMPLICATION of diabetes mellitus. The OVERLOOKED diabetes complication.

Diabetes Care.

1993 Jan; 16(1):329-34. Nephrology Nursing Journal, 36 ( 5) , 489 - 496 .



TAUX DE COMPLICATION CORRELE A ’HbA1c
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Skyler JS. Endocrinol Metab Clin North Am. 1996;25:243-254.

Relative Risk (%)




FACTEURS DE RISQUE COMMUNS

DIABETE : PARODONTITE :
Risque mortalité cardiovasculaire x 2,5 Porphyromonas Gmgweﬂls en bre
Atheroscelrose + sévere et + diffuse. aggrave le risque d’ ulair Ile
(Bouchard 2014) ala

shutterstock com « 103681N9(20N

ATHEROSCLEROSE



ABETE ET PARODONTITE

Cabinet d Z\ ) - |
PREVALENCE DI,

PARODONTITE EN
EUROPE OCCIDENTALE:
50% POPULATION

DIABETE MONDE:
415 MILLIONS

PARODONTITE SEVERE
DANS LE MONDE:
EVALUATION DES 750 MILLIONS \‘3 %
PATIENTS DIABETIQUES <3 \ /%
NON DIAGNOSTIQUES: '

212 MILLIONS

Vot |
= ENJEU-DE SANTE PUBLIQ UR&
2 &

SOURCE : https://www.efp.org



IMPLICATION DE LA SECURITE SOCIALE

ASSURE  PROFESSIONNEL DE SANTE ENTREPRISE
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ACTUALITES TEXTES DE REFERENCE VOTRE EXERCICE LIBERAL Q
Chirurgien-dentiste > Textes de réfé > G i i > Améliorer acces aux soins dentaires
SRS :':’n;n_mm de prévention
e Ameéliorer l'acceés aux soins dentaires Un Lt 9ratult pout ot
La prévention dentaire des 3- Y ol
24 acte prioritaire
I o 05 décembre 2018 Yy f s Semalne nationale de
La prévention dentaire provantion du diabdte
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Or Maly
La marche nordigue
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INFLAMMATION GINGIVALE
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DENTS SEN lLAﬂ\IT PLUS LONGUES




I ESPACES ENTRE LES DENTS
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PRISE EN CHARGE PATIENT PARO

Rechercher les discrets symptomes cliniques et les facteurs de risque du diabete :

SYNDROME CARDINAL DU TYPE 1 + Fﬁﬂ?
h e PE 2

b . e > 40 ans
\'__gv": /

-

Surpoids/Obésité

B ] HTA
O ﬂt\ Cholestérol

Sédentarité

POLYU O DYPSIE POLYPHAGIE Antécédents familiaux

+ INFECTIONS TRAINANTES OU RECIDIVANTES : ROLE DU CHIRURGIEN DENTISTE
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INFECTION PARODONTALE TRAINANTE




SUIVI DE U'HEMOGLOBINE GLYQUEE

INFECTION ~ CBS  INFECTION EXTRAGTIONS . ‘COMPLET
2526  SINUSITE  15° 5y .MULTIPLES  MAXILLAIRE

~ I\ ) GAIN HbA1C
~ Y L 1,9%

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

—HbAlc patient ==HbAlcrecommandée
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PATIENT ADRESSE POUR AVIS AVULSION 17

i T
~

Juin 2016 Patient de 45 ans, diabétique type 1 HbA1Ca 7,1%, 17 mobilite 2 egression, abces répétitifs, test au froid normal.
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THERAPEUTIQUE ETIOLOGIQUE

PAS DE DECISION AVANT
THERAPEUTIQUE ETIOLOGIQUE

(SAUF URGENCE) :
Enseignement a I’hygiéne orale
Bilan radiographique long cone

3 séances de détartrage /
surfacage des poches > 3 mm
Bithérapie antibiotique
Amoxicilline 1,5g/j 14j
Flagyl 0,75g/j 14j
Réévaluation a 6

Saigneme

l 8.33%

S7%

18 17 16 15 14 13 12 1" 21
Furcation 1

Profondeur $§7 2 32°8 212 124 112 212 119 212 2732

\g‘f“ﬁ

Saignement

484 444 844 444 444 444 444

Plaque
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REEVALUATION A 6 SEMAINES
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s HOPELESS TEETH

Non Diabetes Diabetes  Alveolar
Bone Level
Mobility o 1 u m
MR -
SR -
60% 30%
MR + | |
! Prognosis of Tooth Survival
SR +

! ) ; I
50-59%

[] z90% i
Ny [] 40-29%

80% | 50% 20% l 80-89%

u .. 30-39%

B 70-79% ]
wi B <20%

70% 10%

Chances de survie de la 17 (pluriradiculée vivante mobilité 1) a échéance 12 ans =70 a 79%

40%

L

Faggion CM Jr., Petersilka G, Lange DE, Gerss J, Flemmig TF. Prognostic model for tooth survival in patients treated for periodontitis.
J Clin Periodontol 2007; 34: 226-231.
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VI BIOLOGIQUE A 3 ANS

7,2 L
7,1

7
6,9
6,8
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2015 2016 2017 2018 2019

—=HbA1C patient =HbA1C recommandée

GAIN HbA1C

0,5%




IMPLANTS PARODONTITE & DIABETE

L'ostéointégration chez les patients
diabétiques équilibrés est similaire
a celle des patients sains.

Javed et Al. Impact of Diabetes
Mellitus and Glycemic Control on
the Osseointegration of Dental
Implants : a Literature review.

J Periodontol 2009;80:1719-1730.

o) .

RESULTAT 2 ANS
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RISQUE
MAJORE
DE PERI-

IMPLANTITE

AVEC DIABETE ~

MAIS MA

1¢re consultation : patnentde\ 65 ans, diabéete non équilibré,
|mplant5fposes iI‘-Y@ 8?/%\5, aucune maintenance.

NANCE INDISPENSABLE

REVUE
SYSTEMATIQUE
2016

Naujokat et Al.
Dental implants and
diabetes mellitus-a

systematic review.
Int J Implant Dent 2016
Dec;2(1):5.

Résultats hétérogénes
mais risque majoreé de
1,9 a 4,1 fois par rapport
a des patients non
diabétiques, le mauvais
controle de ’'HbA1C
aggrave ce risque.
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CONSEILS AUX PRATICIENS :

v Informer les patients diabétiques du risque de parodontite.
v Informer les patients avec parodontite des risques de diabéte.
v'Suivre et accompagner apreés le diagnhostic.
v'Pour les dentistes, suivre ’hémoglobine glyquée des patients.

v Pour les médecins, inciter a consulter régulierement son dentiste.



